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PARTICULARITĂŢILE PLANIFICĂRII ȘI TRATAMENTULUI 
PROTETIC ÎN REABILITAREA PACIENŢILOR EDENTAŢI CU 
INSERAREA ANGULATĂ A IMPLANTELOR
Rezumat
Introducere. Inserarea implantelor în cazul atrofiilor severe implică ne-
cesitatea realizării intervenţiilor de creare a ofertei osoase pentru implantele 
de diametre standarde. Utilizarea acestor tehnici de grefare măresc morbi-
ditatea, costul și durata tratamentului necesitând adesea zone donor extrao-
rale. Materiale și metode. Studiul s-a bazat pe analiza surselor bibliografice, 
planificarea și reabilitarea a 15 pacienţi cu vârsta cuprinsă între 35-62 ani 
cu edentaţii totale sau parţiale uni sau bimaxilare trataţi prin metodă alter-
nativă implantării standarde aplicânt conceptul Fast and Fixed. Rezultate. 
Pe perioada studiului rata de supravieţuire a implantelor a constituit 100%. 
Nu au fost înregistrate cazuri de periimplantită sau mucozită. Pacienţii s-au 
prezentat la vizitele de control la 1 săptămână, la 1 lună și la 6 luni. Din 19 
proteze 4 sau fracturat peste 6 luni.Concluzii. Aplicarea angulată a implan-
telor distale permite micșorarea stresului asupra infrastructurii cu mări-
rea vădită a lungimii extensiei distale și evitarea formaţiunilor anatomice 
imprtante. Aceasta reduce necesitatea intervenţiilor chirurgicale și permite 
reabilitarea rapidă a pacientului cu micșorarea morbidităţii postoperatorii.
Cuvinte cheie: reabilitare implanto-protetică, metodă alternativă, im-
plante angulate.
Summary
PLANING AND PROSTHETIC TREATMENT PARTICULARITIES IN 
REHABILITATION OF EDENTULOUS PATIENTS WITH TILTED IM-
PLANT PLACEMENT
Introduction. Implant placement in cases of severe atrophy requires 
bone grafting procedures for standard size implant placement. Application 
of these techniques increases the morbidity, costs and treatment time with 
extra-oral donor sites. Material and methods. The study was based on lite-
rature analysis, planning and treatment of 15 patients aged between 35-62 
years old with partial or complete edentulism on one or both jaws rehabi-
litated with alternative implant placement using tilted implants. Results. 
The survival rate during the study was 100% for implants. There were no 
cases of periimplantitis or mucositis. Patients were called at 1 week, 1 and 
6 months follow-up. Four prostheses out of 19 fractured after 6 months. 
Conclusions. Tilted implant placement allows decreasing of the cantilever 
length and stress to distal implants with avoidance of anatomical features. 
This method reduces the number of surgical procedures, decrease the mor-
bidity period reduces costs and allows a faster rehabilitation of patients.
Key words: Implant-prosthetic rehabilitation, alternative method, tilted 
implants.
Introducere
La ora actuală sunt cunoscute câteva metode de tratament a edentaţiilor totale: 
proteze totale, supraproteze cu sprijin implantar, proteze fixe cu sprijin implantar 
[1]. Studiile clinice au demonstrat că purtătorii de proteze totale au avut doar o 
ușoară îmbunătăţire a calităţii viţii în comparaţie cu cei ce au beneficiat de trata-
ment implanto-protetic [2]. Aceasta se datorează performanţei funcţionale slabe a 
protezelor totale mobilizabile, durere, disconfort cu scăderea capacităţilor mastica-
torii și a funcţiei senzitive [3, 4].
Inserarea implantelor în cazul atrofiilor severe implică necesitatea realizării in-
tervenţiilor de creare a ofertei osoase pentru implantele de diametre standarde. Uti-
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lizarea acestor tehnici de grefare măresc morbiditatea, 
costul și durata tratamentului necesitând adesea zone 
donor extraorale [5]. Pentru evitarea acestor intervenţii 
cu utilizarea ofertei osoase existente s-au propus mai 
multe metode de tratament printre care inserarea an-
gulată a implantelor. Un caz special îl prezintă metoda 
All-on-four concepută de către Palo Malo [6]. Fast and 
Fixed metodă perfecţionată de către compania Bredent, 
Germania fiind analogică celei originale, în care se apli-
că aceleași principii utilizate în conceptul all-on-4.
Utilizarea acestei metode permite inserarea iml-
plantelor angulat (6 la maxilă și 4 la mandibulă) cu 
evitarea formaţiunilor anatomice importante astfel 
încât implantele anterioare se inseră axial iar cele 
distale sub un unghi ce nu depășește 450. Obţinerea 
unei forţe de inserţie mai mare de 45 Ncm ne permite 
încărcarea imediată a acestor implante prin utilizare 
protezelor provizorii acrilice. Datorită inserării an-
gulate a implantelor se obţine o reducere a lungimii 
extensiilor [7, 8, 9] din cadrul protezelor cu mărirea 
în același timp a distanţei antero-posterioare. Testele 
de tensiune realizate de Krekmanov nu au demonstrat 
vreo diferenţă între implantele angulate și cele inse-
rate axial totodată mărirea bazei protetice scade forţa 
aplicată asupra implantelor [9]. Acest concept permi-
te utilizarea osului disponibil cu aplicarea imediată a 
protezei. Datele literaturii la acest subiect relevă o rată 
de supravieţuire de 93-99.2% pentru maxilă și 93.2-
100% pentru mandibulă la 1-5 ani distanţă [10-12].
Scop: Evidenţierea particularităţilor de planifi-
care și tratament protetic a pacienţilor prin metoda 
alternativă cu implante angulate.
Material și metode
Studiul s-a bazat pe analiza surselor bibliografice, 
planificarea și reabilitarea protetică a 15 pacienţi cu 
vârsta cuprinsă între 35-62 ani cu edentaţii totale sau 
parţiale uni sau bimaxilare trataţi prin metoda Fast 
and Fixed. În cadrul studiului sau realizat 19 proteze 
fixe cu sprijin implantar (8 la maxilă, 11 la mandibu-
lă) ancorate pe 91 implante de stadiul 2. Protezele au 
fost realizate în termeni de 1-7 zile dintre care 9 pre și 
10 postoperator. Termenul recomandat pentru prote-
zele provizorii a fost de 6 luni.
Etapele protetice
Pentru realizarea unei restaurări protetice ce va 
satisface necesităţile estetice și funcţionale ale paci-
entului este necesar aprecierea a 7 puncte cheie care 
vor determina atât partea chirurgicală cât și design-ul 
viitoarei proteze:
1. Poziţia marginii incizale a incisivilor centrali 
superiori
2. Spaţiul protetic disponibil.
3. Suportul buzei.
4. Linia surâsului și lungimea buzei.
5. Conturul și profilul de emergenţă.
6. Contactul protezei cu ţesuturile moi.
7. Contactele ocluzale.
Poziţia marginii incizale a incisivilor centrali su-
periori
În relaţia de postură a mandibulei mușchii se află 
în stare de repaus fiziologic cu buzele ușor separate și 
expunerea treimii incizale a incisivilor superiori. Gra-
dul de expunere a marginii incizale este variat (de la 
1-5mm) și depinde de înălţimea buzei, sex și vârsta 
pacientului [13]. Odată cu vârsta gradul de expunere 
a marginii incizale se micșorează din cauza abraziunii 
și diminuarea tomusului muscular deaceea aprecie-
rea unei noi lungimi a dinţilor frontali este necesară 
pentru „întinerirea“ zâmbetului pacientului (Figura 
1). Poziţia marginii incizale a incisivilor maxilar vor 
influenţa nu doar estetica prin gradul de expunere dar 
și fonetica pacientului (Figura 1) prin modificarea an-
Fig.1 Parametrii estetici și funcţionali apreciaţi în raport cu buza superioară. Poziţionarea adecvată pe verticală conform buzei superioare (a)  și 
o avansare exagerată pe orizontală atât frontal cât și transversal cu dereglarea fonaţiei (b). Proiecţia incisivului central nu corespunde cu fundul 
de sac din zona vestibulară inferioară (c), Aprecierea gradului de expunere a marginii incizale a incisivilor centrali superiori în stare de repaus 
fiziologic al mandibulei prin utilizarea șablonului cu borduri de ocluzie (d).  [14].
56
gulaţiei acestora (Sunetul S și F). Poziţionarea mar-
ginii incizale a incisivilor mandibulari vor influenţa 
ocluzia statică (gradul de supraerupere) și dinamică 
(realizarea ghidajurilor corespunzătoare).
Spaţiul protetic
Aprecierea tipului de construcţie protetică FP1, 
FP2, FP3 (Misch) se va face în dependenţă de spa-
ţiul protetic disponibil. Conform lui Magne, lungi-
mea medie a unui incisiv central este de aproximativ 
11 mm. Astfel pentru protezele fără gingie artificială 
(FP1) este necesar o rezorbţie minimală a patului osos 
încât înălţimea de la gingie până la planul de ocluzie 
va constitui 9-12 mm (Figura 2 A). Pentru a realiza 
o proteză acrilică cu gingie artificială este necesar un 
spaţiu protetic de cel putin 15 mm pentru a asigura 
suficientă masă acrilică cu scopul prevenirii fractură-
rii protezelor (Figura 2B, Figura 3). Spaţiul protetic 
excesiv poate de asemenea fi o problemă din cauza 
măririi braţului pârghiei verticale. Astfel odată cu mă-
rirea înălţimii dintelui cu 1 mm va crește forţa aplica-
tă cu aproximativ 20% [15].
Suportul buzei superioare
Pierderea osoasă în zona premaxilei poate deter-
mina pierderea suportului necesar buzei superioare 
ceea ce se va observa prin cresterea unghiului nazola-
bial și prăbușirea buzei superioare cu afectarea aspec-
tului estetic. Datorită rezorbţiei osoase severe poate 
apărea o discrepanţă mare între poziţia ideală a dinţi-
lor frontali și creasta osoasă edentată.
Această discrepanţă poate afecta comfortul, dicţia, 
spaţiul disponibil pentru limbă deaceea acești para-
metri trebuie luaţi în consideraţie la planificarea ca-
zurilor clinice [16]. Astfel în situaţia când resorbţia 
orizontală e minimală construcţia protetică va fi pla-
Fig.2.Valorile spaţiului protetic. Spaţiul protetic necesar pentru construcţie implanto-protetică fără gingie artificială (a), înălţimea minimă 
necesară pentru asigurarea rezistenţei mecanice a construcţiei protetice (b) (imagine oferită de compania Bredent Medical GmbH, Germania)
Fig.3. Posibilele erori la nerespectarea valorilor spaţiului protetic.  Lipsa spaţiului suficient pentru materialul acrilic la proteza mandibulară și 
montarea inadecvată a dinţilor (a). b. Expunerea liniei de tranziţiei, volum inadecvat de gingie artificială și poziţionarea marginii incizale sub 
nivelul buzei inferioare.
Fig.4.Variantele construcţiilorimplanto-protetice în dependenţă gradul de atrofie. Construcţie implanto-protetică în cazul rezorbţiei osaoase 
minimale (a), compensarea defectului osos vertical prin gingie artificială (b), construcţie protetică mobilizabilă cu flangă vestibulară pentru 
compensarea resorbţiei osoase orizontale (c). S Jivraj, W Chee & P Corrado British Dental Journal 201, 261 - 279 (2006) Published online: 9 
September 2006
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nificată cu sau fără gingie artificială pentru compen-
sarea resorbţiei orizontale. În situaţiile când e necesar 
un suport pentru buza superioară construcţia prote-
tică cu suport implantar va fi mobilizabilă și va conţi-
ene flangă vestibulară pentru compensarea defectului 
osos orizontal (Figura 4).
Linia surâsului și lungimea buzei superioare
În cadrul evaluării liniei surâsului o atenţie deose-
bită se atrage gradului de expunere a dinţilor frontali. 
Tjan și Miller [17] au descris trei tipuri de linii: joasă 
(expunerea a 75% din lungimea dinţilor), medie (75-
100 % vizibil din înălţimea dinţilor precum și vizu-
alizarea papilelelor gingivale) și înaltă (expunerea de 
diferit grad a gingiei procesului alveolar). Estetic este 
considerată expunerea 1-3 mm a marginii gingivale 
în timp ce valori mai mari de 3 mm sunt considerate 
de majoritatea ca neatrăgător [13]. Conform datelor 
statistice linia joasă a surâsului se atestă în 20,5% din 
cazuri, medie — 69% iar înaltă în 10,5% [17]. Linia 
surâsului înaltă este asociată cu dezvoltarea puternică 
a mușchilor buzei superioare, erupţia pasiv alterată, 
extruzia dento-alveolară, sau cu lungimea scurtă a 
buzei superioare (Figura 5A, B).
Efectuând măsurări de la baza buzei superioa-
re până la marginea liberă a acesteia, L. Peck și coat.
[18] a apreciat că lungimea medie a buzei superioare 
a constituit 20-22 mm la femei și 22-24 mm la bărbaţi. 
Aceasta explică de ce linia înaltă a surâsului se întâl-
nește mai des la femei și mai rar la bărbaţi. În cadrul 
tratamentului conform coneptului Fast and Fixed, 
linia înaltă a surâsului și buza superioară scurtă pot 
crea dificultăţi estetice prin expunerea marginii de 
tranziţie dintre proteză și gingia proprie a pacientului 
(Figura 3b)
Adesea pentru a masca linia de tranziţie este nece-
sar efectuarea rezecţiei crestei alveolare. Determina-
rea necesităţii și cantităţii de os ce trebuie înlăturat se 
apreciază preoperator prin analiza parametrilor este-
tici menţionaţi mai sus astfel încât aceasta să asigure 
o poziţionare adecvată a marginilor incizale în repaus 
cu expunerea moderată a dinţilor frontali în timpul 
surâsului și mascarea liniei de tranziţie în cazul surâ-
sului forţat. Ulterior se va determina volumul osului 
care va rămâne după osteotomie astfel încât acesta să 
fie suficient pentru plasarea implantelor conform ce-
rinţelor minime ale protocolului Fast and Fixed [19].
Conturul și profilul de emergenţă
Conturul și profilul protezei cu suport pe 4-6 im-
plante joacă un rol important în capacitatea de a fi cu 
ușurinţă igienizat. Astfel în cazurile când discrepanţa 
dintre poziţia ideală a marginii incizale și crestei al-
veolare în plan orizontal este mare se va crea o plat-
formă în cadrul protezei ce va fi greu de igienizat și 
incomod pentru pacient (Figura 6a). În așa situaţii 
e posibil inserarea mai apicală a implantului cu mo-
dificarea angulaţiei pentru favorizarea profilului de 
emergenţă a construcţiei protetice (Figura 6b).
Contactul protezei cu ţesuturile moi
Proteza provizorie realizată în cazul reabilitării 
Fast and Fixed trebuie să aibă un contact intim cu 
mucoasa bucală dar să asigure suficient spaţiu pentru 
o igienizare ușoară. Datorită edemului postoperator 
în prima săptămână, contactul cu ţesuturile moi se va 
pierde deaceea după perioada osteointegrării contu-
rul gingival al protezei se reajustează prin adăugarea 
de acrilat pentru a modela profilul gingival. În cadrul 
acestor reabilitări implanto-protetice se recomandă 
Fig.5.Aprecierea lungimii buzei superioare. Buză superioară scurtă (a) și lungă (b). Gradul de expunere a dinţilor frontali la buza scurtă asociată 
cu egresie a grupului frontal (c) și la buza lungă (d).
Fig.6.Angulaţia implantului în zona frontală. Pârghie orizontală greu de igienizat (a). Inserarea mai apicală a implantului cu modificarea 
angulaţiei (b)
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un profil convex (Figura 7a) pentru a nu cauza pre-
mise reţinerii alimentelor în spaţiile concave (Figura 
7b) [20].
Contactele ocluzale
Multiple cazuri de fracturare a protezelor provizo-
rii sunt datorate schemei ocluzale necorespunzătoare. 
Pentru protezele de acest tip, conform conferinţei de 
consensus din 2017 Quintanilla, Spania, se recoman-
dă utilizarea ocluzei bilateral balansate. Astefel încât 
la mișcările de lateralitate și protruzie participă un 
număr maximal de dinţi atât din partea lucrătoare și 
cea nelucrătoare (Figura 8) pentru a repartiza forţele 
simetric pe toţi implanţii [20]. Extensiile distale tre-
buie excluse în proteza provizorie iar contactele să fie 
mai puternice pe implantele anterioare. M. Taruna și 
coat. recomandă ghidaj pe grupul frontal (inclusiv ca-
nini) iar la prezenţa extensiilor distale, acestea trebuie 
sa nu aibă contacte ocluzale [21].
Aceiași autori propun următoarele cerinţe minime 
către schema ocluzală [21]:
1. Determinarea unei poziţii stabile intermaxi-
lare cu contacte maxime interdentare bilateral 
echilibrate.
2. Crearea a „freedom in centirc“.
3. Eliminarea interferenţelor dintre intercuspida-
rea maximă și poziţiile retrudate.
4. Eliminarea tuturor interfenrenţelor la mișcări-
le mandibulare atât în protruzie cât și laterali-
tate.
Etapele confecţionării
Sunt cunoscute trei metode de confecţionare a 
protezelor pe sistema Fast and Fixed:
1. Metoda directă. Presupune realizarea prote-
zelor din timp, crearea orificiilor mai mari în 
dimensiuni la nivelul capelor protetice și în-
corporarea lor în proteză direct în cavitatea 
bucală cu utilizarea acrilatului auto-polimeri-
zabil. Secţionarea porţiunilor mai lungi a ca-
pelor, lustruire și scurtarea protezelor.
2. Metoda direct-indirectă. Presupune realizarea 
protezelor din timp și obţinerea amprentelor 
cu aceste proteze, turnarea modelelor, încor-
porarea capelor în laborator, adaptarea, scur-
tarea și lustruirea pe model.
3. Metoda indirectă. Presupune obţinerea am-
prentei, realizarea șabloanelor cu borduri de 
ocluzie, aprecierea relaţiilor intermaxilare, 
confecţionarea protezelor.
Prima metodă permite livrarea protezei imediat 
postoperator (Figura 9), nu necesită laborator însă 
este mai slabă după duritate, necesită fixarea pe rând 
a capelor de la mandibulă pentru a nu pierde dimen-
siunea verticală de ocluzie. Metoda direct-indirectă 
presupune confecţionarea modelului ceea ce permite 
verificarea protezei, ajustarea și posibilitatea reparării 
la necesitate.
Ultima metodă este cea mai îndelungată după 
timp, necesitând parcurgerea tuturor etapelor de con-
fecţionare a protezelor convenţionale, însă permite 
armarea acesteia și crearea unei anatomii ocluzale sta-
bile cu minime ajustări după livrare.
Amprentarea
După aprecierea și analiza parametrilor preim-
plantari necesari pentru realizarea tratamentului prin 
metoda Fast and Fixed se inseră implantele conform 
metodologiei descrise în articolele dedicat acestei eta-
Fig.7.Tipuri de profil al protezelor la nivel gingival.  Profilul convex al protezei pentru favorizarea igienei sub baza acestuia (a). Profilul concav al 
bazei proteze favorizează reţinerea alimentelor și face imposibilă igineizarea (b).
Fig.8. Schema contactelor ocluzale. Contacte multiple bilaterale la deplasarea laterală a mandibulei: a – dreapta, b – stânga
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Fig.10 Aprecierea și înregistrarea relaţiilor mandibulo-craniene. Prezenţa poziţiei instabile a mandibulei datorită înfundării protezei maxilare 
(a, b), teleradiografia pentru aprecierea dimensiunii verticale de ocluzie (c), determinarea relaţiei centrice cu ajutorul dispozitivului Centrofix, 
Amann Girbach.
pelor chirurgicale. În cadrul sistemei Fast and Fixed e 
posibil aplicarea atât a tehnicii deschise cât și închise 
de obţinere a amprentei. Transferele pot fi conectate 
la bonturile protetice până sau după suturare, prima 
având avantajul vizualizării directe a conectării preci-
se a transferului însă poate crea dificultăţi la aplicarea 
suturilor. În cazul utilizării tehnicii amprentării duble 
într-un timp e recomandabil izolarea câmpului ope-
rator cu rubberdam pentru evitarea refluării masei 
amprentare în plagă.
Înregistrarea relaţiilor intermaxilare
Acestea pot fi apreciate prin diferite metode în de-
pendenţă de situaţia clinică. Astfel în cadrul reabilită-
rii pacienţilor incluși în articolul precedent s-au uti-
lizat urmăroarele metode de determinare a relaţiilor 
intermaxilare:
1.  Înregistrarea rapoartelor intermaxilare preo-
perator (în cazul în care acestea sunt stabile) 
cu păstrarea acestora în cadrul protezelor pro-
vizorii cu sprijin implantar.
2. Aprecierea relaţiilor intermaxilare cu ajutorul 
șabloanelor cu borduri de ocluzie utilizând ca 
reper relaţia de postură a mandibulei și deter-
minarea relaţiei centrice cu ajutorul metodei 
bimanuale după Dawson.
3. Aprecierea dimensiunii verticale de ocluzie în 
baza teleradiografiei după metoda Sassouni 
(Figura 10 c), determianrea relaţiei centrice 
prin înregistrarea arcului gotic (Figura.10d) 
(Centrofix, Amann Girbach). Aprecierea re-
perlor estetice utilizând șablonul cu bordură 
de ocluzie la maxilă (Figura 1d).
Livrarea protezei
La utilizarea metodei direct și direct-indirecte, 
producătorul recomandă fixarea unei cape proteti-
ce în laborator în timp ce celelalte vor fi încorporate 
direct în cavitatea bucală pentru evitarea erorilor de 
amprentare și tensiunii ce poate apărea la fixarea pro-
tezei. La utilizarea metodei Fast and Fixed, compania 
Bredent pune la dispoziţie adeziv și masă acrilică au-
Fig.9. Fixarea protezei confecţionate preoperator.  Fixarea abutmentelor Fast and Fixed (a), realizarea perforaţiilor în proteză în proiecţia capelor 
protetice (b), aspectul estetic după livrarea protezei (c).
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topolimerizabilă (Q-resin) pentru fixarea directă a 
capelor protetice. După polimerizarea masei acrilice, 
proteza se înlătură și se umple spaţiile goale sau porii 
rămași din jurul capelor protetice. Proteza este lustru-
ită în clinică sau în laborator. Șurubile sunt înfiletate 
cu o forţă de 18 N/cm conform recomandărilor pro-
ducătorului. Tot în această etapă se verifică pasivitatea 
lucrării.
Rezultate și discuţii
Din 19 proteze 9 au fost realizate preoperator din-
tre care 8 la pacienţii total edentaţi și într-un caz la 
pacient parţial edentat clasa I Kennedy la mandibu-
lă. În 4 cazuri s-au confecţionat, pe lângă protezele 
preoperatorii, șabloane chirurgicale stereolitografice 
conform poziţiei dinţilor montaţi în proteze astfel fa-
cilitând procedura chirurgicală atât cât și cea protetică 
de ajustare a protezei.
Într-un caz nu s-a folosit gingie artificială, iar 
pentru a ranforsa proteza s-a utilizat carcas metalic 
turnat. Pe perioada studiului rata de supravieţuire a 
implantelor a constituit 100%. Nu au fost înregistra-
te cazuri de periimplantită sau mucozită. Pacienţii 
s-au prezentat la vizitele de control la 1 săptămână, 
la 1 lună și la 6 luni. Din 19 proteze 4 sau fracturat 
la diferit interval de timp, cu toate acestea irecupera-
bilă a fost doar o singură proteză mandibulară. Din 
ele într-un caz a fost înregistrat fracturarea dintelui 
din cadrul protezei peste 1 săptămână de la fixare care 
a fost imediat înlocuit. Într-un caz protezul s-a frac-
turat multifragmentar din cauza parafuncţiilor noc-
turne confirmate de pacient. Celelalte două proteze, 
în pofida grosimii suficiente de acrilat s-au fracturat 
la nivelul celui mai lung corp de punte. Din spusele 
pacienţilor accidentul s-a petrecut în momentul con-
sumului de alimente dure.
Concluzii
Metoda alternativă cu inserarea angulată a implan-
telor reprezintă o soluţie viabilă pentru pacienţii cu 
deficit osos în zonele laterale cu o bună rată de succes 
atât a implantelor cât și a protezelor. Aplicarea angu-
lată a implantelor distale permite micșorarea stresului 
asupra infrastructurii cu mărirea vădită a lungimii 
extensiei distale și evitarea formaţiunilor anatomice 
importante. Aceasta reduce necesitatea intervenţiilor 
chirurgicale și permite reabilitarea rapidă a pacientu-
lui cu micșorarea morbidităţii postoperatorii. Metoda 
Fast and Fixed este una modernă cu avantajele sale 
care necesită studii și rezultate pe termen lung.
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